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공여자 우측 간 절제술 중 담도 내 탐침이기를 이용한 담도 절제의 유용성
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The Role of Bile Duct Probe for Bile Duct Division 
during Donor Right Hemihepatectomy
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Background: To prevent bile duct related complications, exact division of donor bile duct is essential, not only for the recipient, 
but also for the donor during living donor liver transplantation. Cholangiography has been used for bile duct division during living 
donor right hemihepatectomy. This study was conducted to determine if bile duct probe could be used to replace cholangiography 
for bile duct division during living donor right hemihepatectomy.
Methods: Surgical outcomes of 234 donors with right hemihepatectomy and duct to duct biliary anastomosis in living donor liver 
transplantation between January 2009 and December 2014 were retrospectively analyzed. A total of 85 donors used the bile duct 
probe for bile duct division during the right hemihepatectomy, whereas 149 donors used cholangiography. All donors underwent 
preoperative magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP).
Results: The expected number of bile duct orifices based on MRCP did not differ significantly from the observed number of bile 
duct orifices after bile duct division (10 donors and five donors in each group were mismatched, P=0.238). The operation time 
was 384.7 minutes in the probe group, which was significantly shorter than that of the cholangiography group (400.4 minutes, 
P=0.041). 
Conclusions: Bile duct probing without intraoperative cholangiography might be a feasible procedure for bile duct division during 
living donor hemihepatectomy.
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간이식은 급성 및 만성 간부전 환자의 생명을 구할 수 
있는 유일한 방법이자 간세포암에서의 우수한 치료 성적
으로 적응 범위가 점차 확대되고 있다(1-4). 2009년 이후 
국내에서 연간 1,000예 이상의 간이식이 시행되고 있고, 
최근 국내에서도 장기기증에 대한 인식이 바뀌면서 꾸준
히 뇌사자 장기이식도 증가하고 있으나, 여전히 2/3 이상
이 생체 간이식으로 시행되고 있으며 이 중 대부분은 공여
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자 우측 간 절제술을 통하여 장기를 획득하게 된다(5,6).
최근 성인 생체 간이식에서의 담도 문합은 담도-장 문합
술과 비교하여 생리적인 경로가 유지되고 담도에 대해 진
단이나 치료 목적의 내시경적 접근이 가능하며, 수술 시간
이 더 적게 소요되는 담도-담도 문합이 선호되고 있다
(7-11). 하지만, 담도는 두꺼운 글리슨(Glisson) 피막 내에 
한 단위를 형성하고 있어 수술 중 실제의 해부학적 구조를 
파악하는 것이 매우 어려워 간 공여자의 우측 간 절제술 
시 정확한 위치에서 담도를 절제하기 위한 여러 가지 방법
들이 사용되고 있다. 수술 중 담관 조영술(intraoperative 
cholangiography)을 사용하는 것이 가장 흔하게 사용되는 
방법이나, 술식에 걸리는 시간이 길고 2차원적인 영상으
로 표현되는 수술 중 담도 조영술이 담도의 깊이 및 각도 
등에 대한 3차원적인 정보를 충분히 반영할 수 없다는 단
점이 있어 본원에서는 2012년 이후 담도 내 탐침이기
(probe)를 이용하여 술자의 시각 및 촉각에 의한 정보를 
통하여 담도 절제 위치를 결정하고 있다(12-14).
이에 본 연구에서는 최근 6년간 본원에서 시행된 공여
자의 우측 간 절제술에서 수술 중 담관 조영술을 시행한 
환자군과 담도 내 탐침이기를 이용한 환자들의 담도 절제 
후 개구되는 담도 수 및 수술 후 공여자에서 발생하는 담
도 관련 합병증을 비교하여 담도 내 탐침이기 술기의 유용
성을 알아보고자 한다.
대상 및 방법
1. 연구 대상 및 방법
2009년 1월부터 2014년 12월까지 본원에서 생체 간이식
을 위해 우측 간 절제술을 시행 받은 234명의 공여자들을 
대상으로 하여 의무기록을 바탕으로 후향적 분석을 하였
다. 이 중에서 담도 절제면을 결정할 때 담도 내 탐침이기
를 사용한 그룹은 2012년 6월부터 2014년 12월까지 우측 
간 절제술을 시행한 85명의 공여자가 속하였고, 수술 중 
담관 조영술을 사용한 그룹은 2009년 1월부터 2013년 2월
까지 우측 간 절제술을 시행한 149명의 환자가 속하였다. 
공여자의 담도 합병증 발생과 관련한 인자를 파악하기 
위하여 환자들의 성별, 나이, 신체질량지수(body mass in-
dex, BMI), 이식편대비 수혜자 체중분율(graft versus re-
cipient weight ratio, GRWR), 수술 시간, 공여자 담도 절제 
시 개구되는 담도구(bile duct orifice)의 수를 조사하였다. 
담도구의 경우 수술 전 자기공명 췌담관조영술(magnetic 
resonance cholangiopancreatography, MRCP)을 시행하여 
수술 시 절단면에서의 담도구 수를 예측하여 조사하였다. 
MRCP에서 나타난 담도의 해부학적 구조가 Couinaud 분
류에 따랐을 때 가장 일반적인 형태인 type A인 경우, 우간
관이 총담관에서 분지하는 지점에서부터 우측 전방 간관, 
우측 후방 간관으로 분지하는 거리가 짧더라도 개구되는 
담도구의 수는 하나일 것으로 예측하였다. 반면 세 담관이 
합류하는 형태인 type B, 우측 전방 간관이 총담관으로 합
류하는 형태인 type C1, 우측 후방 간관이 총담관으로 합
류하는 형태인 type C2, 우측 전방 간관이 좌간관으로 합
류하는 형태인 type D1, 우측 후방 간관이 좌간관으로 합
류하는 형태인 type D2는 2개로 나올 것으로 예측하였다. 
또한, 간담관의 합류 형태가 없는 type E1, type E2 및 우간
관 없이 우측 후방 간관이 담낭관으로 합류하는 type F의 
경우도 다수의 담도구가 개구될 것으로 예측하였다(15). 
의무기록을 참조하여 실제 수술 중 나온 담도구 수와 비교
해 보았다.
통계분석은 SPSS ver. 22 (IBM Co., Armonk, NY, USA)
를 이용하여 연속형 변수는 독립 t-test을 통하여 비교하였
고, 범주형 변수의 비교는 chi-square test 또는 Fisher exact 
test를 이용하였으며, P 값이 0.05 미만인 경우를 통계적으
로 유의한 것으로 정의하였다.
2. 공여자 수술 방법 
공여자 우간 절제술은 우측 늑골 하연 절개창을 통한 
간생검 후 동결절편 조직검사에서 지방간 정도를 확인한 
후 수술 진행 여부를 최종 결정하였다. 수술이 결정되면 
상복부 정중 절개로 절개창을 확장한 후 일반적인 우간 절
제술과 같은 방법으로 술식을 시행하였다. 우선 간을 주변 
장기로부터 유동화(mobilization)한 후 우간정맥과 중간 
간정맥 사이에 silastic drain을 이용하여 현수 기법(hanging 
maneuver)을 시행하였다. 담낭 절제술 후 우측 간문부의 
글리슨 피막을 박리하여 우간동맥 및 우간문맥을 개별적
으로 박리하여 확인한 후 우측 간문부판의 전면부와 후면
부 간실질에 작은 절개창을 가한 후 이를 통하여 글리슨지
를 박리하지 않은 상태로 간관 주변 혈관을 최대한 보존하
여 우간관을 확인하였다. 이후 우간동맥 및 우간문맥의 혈
류를 일시적으로 차단한 후 간실질의 색 변화를 통하여 절
제 경계를 정하고, 간 초음파를 이용하여 중간 정맥의 주
행 방향 및 제5 분절 및 제8 분절로부터 중간 정맥으로 
유입되는 간정맥을 확인한 후 중간 정맥의 우연을 따라 간
실질을 절제하였다. 정교한 절제를 하기 위하여 초음파 박
리기(cavitron ultrasonic aspirator, CUSA, Cavitron, York, 
PA, USA)를 이용하여 간실질을 절제하였다. 중간 정맥까
지 모두 절단하고 간실질이 거의 절제가 되어 우측 글리슨
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Fig. 1. (A) Intraoperative view and (B) schematic view of bile duct probing method during donor right hemihepatectomy. The operator 
can decide the resection plan by tactile sensation under the direct vision using probing method.








  Male 101 (67.8) 56 (65.9)
  Female 48 (32.2) 29 (34.1)
Age (yr) 31.77±10.77 30.58±10.78 0.418
BMI (kg/m2) 22.66±2.47 22.28±2.23 0.236
GRWR (%) 1.25±0.28 1.17±0.29 0.033
Preoperative bile duct no. (MRCP) 0.049
  Single 108 (72.5) 51 (60.0)
  Multiple 41 (27.5) 34 (40.0)
Operative time (min) 400.38±57.34 384.71±54.24 0.041
Data are presented as number (%) or mean±SD.
Abbreviations: BMI, body mass index; GRWR, graft recipient 
weight ratio; MRCP, magnetic resonance cholangiopancreatography.
지 주변까지 도달하게 되면 담도 절제부를 확인하여 담도
를 절제하게 된다. 이때 수술 중 담관 조영술을 시행할 경
우 우간관 분지 부위 주변에 금속 클립을 고정한 후 담낭
관을 통하여 담관 조영술을 시행한 후 영상에서 클립의 위
치와 담도 절제부의 거리 및 위치 등을 확인하여 절제부를 
결정한다. 반면 담도 내 탐침이기를 이용한 담도 절제부 
결정을 할 때에는 담낭관을 통하여 담도 내 탐침이기를 삽
입하여 총간관에서 우간관이 분지되는 지점과 우간관이 
우측 전방 간관과 우측 후방 간관으로 분지되는 지점을 시
각 및 촉각으로 확인하고, 총간관으로부터 우간관이 분지
되는 지점과 좌측 간관이 분지되는 지점을 확인한 후 담도 
절제면을 결정하였다(Fig. 1). 두 경우 모두 담도 절제 후 
좌간관 폐쇄를 위한 연속 봉합 후 담관이 좁아지는 것을 
예방하기 위해 우간관이 좌간관에 분지되는 기점으로부터 
최소 3 mm의 거리를 두고 담도 절제를 시행하였다. 이후 
이식편 적출 시 혈전 생성 예방을 위하여 헤파린을 70 
mg/kg로 정주 한 후 3분이 경과된 시점에 간동맥, 간문맥, 
우간정맥을 절단하여 이식편을 적출하였다. 담도를 절제
한 뒤 공여자의 담도 절제면은 비흡수성 단일 섬유 봉합사
로 봉합하였다.
결  과 
1. 대상 환자 분석
담도 내 탐침이기만을 사용한 그룹과 수술 중 담관 조영
술을 시행한 그룹의 환자들 간의 성별, 연령, BMI 등 공여
자의 기본적인 특성은 두 그룹 간에 유의한 차이는 없었
다. GRWR은 수술 중 담관 조영술을 시행한 그룹에서 담
도 내 탐침이기만을 사용한 그룹보다 유의하게 높았다
(1.25±0.28 vs. 1.17±0.29, P=0.033). 수술 시간은 담도 내 
탐침이기를 사용한 그룹에서는 384.71±54.24분, 수술 중 
담관 조영술을 사용한 그룹에서는 400.38±57.34분으로 
담관 조영술을 사용한 그룹이 유의하게 길었다(P=0.041) 
(Table 1).
2. 담도구의 수
수술 전 시행한 MRCP에서 예상되는 담도구의 수를 비
교해 보았다. 담도 내 탐침이기를 사용한 그룹에서 담도구
의 수가 하나인 경우는 51명(60.0%), 두 개 이상인 경우는 
34명(40.0%)이었으며 수술 중 담관 조영술을 사용한 그룹
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Match 144 (96.6) 80 (94.1)
Unmatched 5 (3.4) 5 (5.9)
P-value 0.503
Data are presented as number (%).






Single opening 104 (69.8) 49 (57.6)
Multiple openings 45 (30.2) 36 (42.4)
P-value 0.060
Data are presented as number (%).
에서 담도구의 수가 하나인 경우는 108명(72.5%), 두 개 
이상인 경우는 41명(27.5%)으로 수술 중 담관 조영술을 시
행한 그룹에서 통계적으로 유의하게 담도구 수가 하나인 
경우가 많았다(P=0.049) (Table 2). MRCP에서 예상되었
던 담도구의 수와 수술장에서 보였던 담도구의 수가 차이
가 난 경우는 담도 내 탐침이기를 사용한 그룹과 수술 중 
담관 조영술을 사용한 그룹에서 각각 5명씩으로 두 그룹 
간의 유의한 차이가 없었다(P=0.060) (Table 3).
3. 담도 합병증에 대한 분석
수술 후 담도 관련 합병증이 생긴 공여자는 담도 내 탐
침이기를 사용한 그룹에서 1명, 수술 중 담관 조영술을 시
행한 그룹에 각각 1명씩 있었으며 두 군 간의 유의한 차이는 
없었다(P=0.284). 담도 내 탐침이기를 사용한 그룹의 환자
에서는 담도 절제 후 봉합하였던 좌간 절단면에서 담즙 누
출이 있었으며 이후 역행성 담도 내시경을 통한 내시경 담
도 배액관 삽입 후 증상이 호전되었다. 수술 중 담관 조영
술을 시행한 그룹에서는 절단면 가까이에서 담도의 협착
이 발생하여 경피 담도 배액관 삽입 후 경과 호전되었다.
고  찰
성인 생체 간이식을 위한 공여자 우간 절제술에서 담도 
절제는 작은 실수만으로도 공여자 및 수여자에게 중대한 
문제를 일으킬 수 있는 매우 중요한 단계이다(16). 수술 
후 남게 될 좌측 간에 가깝게 담도를 절제하면 담도구가 
하나 또는 적은 수로 개구할 가능성이 높아지나, 좌측 간
관에 너무 가깝게 절제될 경우 공여자의 담도 협착을 유발
할 수 있게 된다. 반면, 우측 간관에 가깝게 담도를 절제하
게 되면 담도구가 다수가 되어 담도-담도 문합이 어려워지
고, 문합 후 담도 관련 합병증이 발생할 가능성이 높아질 
수 있다(17). 담도는 해당 간동맥, 간문맥과 함께 두꺼운 
글리슨 피막 내에 한 단위를 형성하고 있어 수술 중 실제
의 해부학적 구조를 파악하는 것이 매우 어려우며, 특히 
절제 부위인 간문부의 1차 분지 내에는 간문맥, 간동맥, 담
도들의 해부학적 변이가 심하기 때문에 절제면을 정하기 
쉽지 않다(18). 따라서 정확한 담도 절제를 위하여 수술 
중 담관 조영술, 실시간 담관 조영술, 수술 중 형광물질을 
이용한 담관 조영술(fluorescent imaging technique), 담도 
내 탐침이기를 이용한 담도 절제 등의 다양한 방법이 사용
되고 있다(19-22).
본 연구에서 수술 전 MRCP에서 단일 담도구가 나올 것
으로 예상된 공여자는 수술 중 담관 조영술을 시행하였던 
149명의 환자 중 108명(72.5%)으로 담도 지침기만을 사용
한 85명의 환자 중 49명(60.0%)보다 통계적으로 유의하게 
많았는데, 이는 생체 간이식의 경험이 쌓임에 따라 공여자
의 선택 기준이 확대되었기 때문으로 보인다. 이 중 수술 
전 시행한 MRCP에서 예상되었던 절제면에서의 담도구 
수와 실제 담도구 수가 일치하지 않았던 환자는 각각 5명
으로 두 군 간의 통계적으로 유의한 차이는 없었으며, 10
명의 환자 모두 예상되었던 담도구 수보다 개구된 담도구
의 수가 많았다. 10명의 환자는 모두 총간관으로부터 우간
관이 분지한 후 우측 전후 간관이 분지하는 부위까지의 거
리가 상대적으로 짧았던 환자들이었다. 이 10명의 환자에
서 공여자에게 남을 좌측간과 가깝게 담도가 절제되어 공
여자에게 문제가 된 경우는 없었다.
담관 조영술의 경우 담도 절제면을 영상검사를 통해 확
인 후 절제할 수 있다는 장점이 있지만, 2차원적인 평면 
구조만을 알 수 있어 실제 담도 절제 시 오차가 발생할 수 
있다는 문제가 있고, 수술 시간을 지연시킨다는 단점이 있
다. 반면, 담도 내 탐침이기는 좌우간관이 분지되는 지점
을 탐침을 통한 술자의 촉각과 시각 정보를 통하여 담도면
을 절제할 수 있기 때문에 정확한 절제 위치를 결정할 수 
있고 수술 시간을 단축할 수 있다는 장점이 있다(23). 특
히, 공여자의 담도의 해부학적 구조가 Couinaud type A인 
경우, 수술 중 담관 조영술 없이 담도 내 탐침이기만으로
176   
J Korean Soc TransplantㆍDecember 2016ㆍVolume 30ㆍIssue 4
도 충분히 담도 절제면을 결정할 수 있을 것이다.
하지만, 담낭관과 총담관의 합류부의 해부학적 구조에 
따라 담도 내 탐침이기를 사용하기 어려운 기술적인 단점
과 복잡한 우간관 분지의 경우 담도 내 탐침이기만으로 절
제면을 결정하기 어려운 경우도 존재한다. 해부학적으로 
1% 미만에서 담낭관이 없는 것으로 알려져 있고, 5% 정도
에서 담낭관이 총담관 뒤를 돌아 총담관의 내측면으로 들
어가는 경우가 있으며, 20% 정도에서 담낭관이 총간동맥
과 나란히 주행하면서 총담관의 아래쪽에서 급격한 각도
로 만나게 된다(24). 이 중 담낭관과 총담관이 급격한 각도
를 이루어 합류될 경우 담낭관을 총간관으로부터 최대한 
박리하여 합류 각도를 직각에 가깝게 하고 수술장에서 간
원인대 및 십이지장의 견인 및 이완을 통하여 총담관과 담
낭관의 합류 각도를 조정할 경우 대부분 담도 내 탐침이기
로 담도 내부를 확인할 수 있겠으나, 여전히 일부의 환자
들에서는 담도 내 탐침이기를 사용하기 어려운 경우가 있
다(25,26). 또한, 우간관의 분지가 매우 복잡할 경우 담도 
내 탐침이기로 좌간관과 총간관으로부터 우간관이 분지되
는 모든 위치를 확인하는 것이 어려운 경우가 있다. 
Couinaud type C1, C2, D1, D2일 경우 수술 전 시행한 
MRCP만으로도 개구되는 담도구의 수가 2개일 것을 예상
할 수 있겠으나, 세 담관이 합류되는 type B나 우간관의 
길이가 짧은 type A에서는 수술 전 검사나 담도 내 탐침이
기로 담도 절제면을 결정하기 쉽지 않아 수술 중 담관 조
영술을 하는 것이 도움이 될 것이다(15). 따라서 수술 전 
MRCP를 통한 담도의 해부학적 구조를 예상하여 우간관
의 분지가 복잡하거나 담도 내 탐침이기 적용이 술 중에 
어려운 경우 수술 중 담관 조영술을 이용하여 담도 절제를 
결정하여야 할 것이다(27).
본 연구는 단일 기관의 후향적 연구 결과라는 한계점이 있
지만, 향후 이러한 연구를 바탕으로 공여자 간 절제술의 안정
성을 확보하고 술기를 단순화하는 노력이 필요할 것이다. 
결  론
간이식을 위한 공여자 우측 간 절제술 시 수술 전 MRCP
로 담관의 구조를 확인한 후 수술 중 담도 내 탐침이기를 
이용하여 담도의 절제면을 결정하는 것은 정확한 절제면
을 결정할 수 있게 해주고 수술 시간을 단축시킬 수 있다
는 장점이 있으므로, 수술 중 담관 조영술과 상호 보완적
으로 사용하면 안전하고 정확한 담도 절제가 가능하다.
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